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1. INTRODUÇÃO  
 
A marcha em equino é um achado comum em pacientes portadores de paralisia 
cerebral, pé torto congênito, distrofias musculares, doença de Charcot-Marie Tooth e 
desordem do espectro autista (Williams et al., 2013). Em alguns casos, o indivíduo 
apresenta marcha em equino, porém não demonstra sinais neurológicos, clínicos ou 
psiquiátrico que justifiquem tal afecção, de forma que a etiologia é desconhecida. Para 
estas situações se dá o diagnóstico de pé equino idiopático (PEI) (Ruzbarsky et al., 2016). 
O andar em equino faz parte do desenvolvimento normal da marcha e é vista como 
fisiológica até os três a cinco anos de idade, porém é considerada um distúrbio da marcha 
quando persiste (Williams et al., 2013; Van Kuijk et al., 2014; Engström e Tedroff, 2012). 
Uma característica peculiar de crianças com PEI, é a possibilidade de realizar o contato 
inicial da fase de apoio com o calcanhar, quando solicitadas durante os primeiros anos 
(Van Kuijk et al., 2014). 
Inicialmente este achado pode ser considerado insignificante, ou apenas uma 
preocupação estética para os pais. Porém a longo prazo,  pode ocorrer importante restrição 
da amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo, rigidez articular, algias no pé, 
quedas corriqueiras e compensações posturais durante a marcha, como inclinação pélvica 
anterior e rotação externa do quadril, aumento da torção tibial e disfunções sensoriais 
(Ruzbarsky et al., 2016; Willians et al., 2014). 
A etiologia do PEI é desconhecida, porém algumas características são descritas na 
literatura, como as alterações morfológicas e ativação prematura do músculo tríceps sural 
na marcha (Policy et al; 2001; Eastwood et al, 1997; Kalen et al., 1986). Crianças com 
PEI apresentam maior número de fibras musculares do tipo I em relação ao tipo II, fibras 
atróficas com atividade esterase não específica, atividade miopática e fibras musculares 
tipo I menores que as tipo II, o que caracteriza uma atividade muscular anormal, 
semelhante ao músculo tríceps sural de crianças com paralisia cerebral (Eastwood et al, 
1997). 
Em relação ao padrão de atividade muscular, crianças com PEI apresentam 
ativação precoce dos flexores plantares no final da fase de balanço, e sobreposição sobre 




crianças com paralisia cerebral, porém a do tibial anterior coincide com o de crianças com 
o desenvolvimento neuropsicomotor típico. 
Os tratamentos propostos para esta afecção objetivam o ganho ou a manutenção 
da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão do tornozelo, por meio da fisioterapia, 
uso de toxina botulínica, realização de gessos seriados, uso de órteses ou palmilhas rígidas  
e em casos de restrição de ADM grave, cirurgia de alongamento muscular (Engstron et 
al. 2013, Pomarino et al. 2017). No entanto, até o momento foram realizados apenas cinco 
ensaios clínicos randomizados referente ao tratamento conservador nesta população 
(Engström et al. 2013; Sätilä et al. 2016; Herrin & Geil, 2016; Williams et al., 2016), 
mostrando que ainda são escassos os estudos sobre as características e tratamentos de 
crianças com PEI. 
Para melhor organização na apresentação do tema, dividimos esta dissertação em 
três capítulos: Crianças com pé equino idiopático apresentam déficit de força dos 
músculos tríceps sural e tibial anterior, equilíbrio e coordenação motora: estudo 
transversal analítico (Capítulo 1); Effect of plantar flexor muscle strengthening on the 
gait of children with idiopathic toe walking: a study protocol (Capítulo 2); Efeito do 
fortalecimento dos músculos flexores plantares na marcha de crianças com pé equino 












Crianças com pé equino idiopático apresentam déficit de 
força dos músculos tríceps sural e tibial anterior, de equilíbrio 



















Introdução: A marcha de crianças com pé equino idiopático (PEI) é caracterizada pela 
ativação prematura dos flexores plantares e sobreposição de sua atividade sobre os 
dorsiflexores, preedomínio de fibras musculares tipo I e possível fraqueza do músculo 
tríceps sural.   
Objetivo: Comparar a força muscular, o equilíbrio e a coordenação motora de crianças 
com PEI com crianças com desenvolvimento neuropsicomotor típico. 
Métodos: Foram recrutadas 30 crianças, 15 com PEI e 15 sem PEI, com idade entre cinco 
e 11 anos, de ambos os sexos, divididas em dois grupos: grupo controle e grupo com PEI. 
Foram avaliadas a amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão de tornozelo, a 
dinamometria isométrica dos músculos tibial anterior e tríceps sural, a coordenação 
motora e o equilíbrio.  
Resultados: O grupo PEI apresentou diferença média de 23,2  Kgf na força do tríceps 
sural em relação ao grupo controle (IC de 95% -40,78 -5,74, p<0,05 e tamanho do efeito 
1,02), 8,6 Kgf na força muscular do tibial anterior (IC de 95% -14,76 – 2,48  p<0,05 e 
tamanho do efeito 1,09), 19,9° na ADM de dorsiflexão de tornozelo (IC de 95% -25,35 -
14,57 p<0,001 e tamanho do efeito 2,99) e 18,6 pontos no escore total do KTK (intervalo 
de confiança de 95% -28,4  -8,7 , p<0,001 e tamanho do efeito 1,41). 
Conclusão: Crianças com pé equino idiopático apresentam déficit de força muscular de 
tríceps sural e tibial anterior, e déficit de equilíbrio e coordenação motora quando 
comparadas a crianças sem PEI. 
 
Palavras-chave: Criança; Pé Equino; Equilíbrio Postural; Transtornos das 







1. INTRODUÇÃO  
O pé equino idiopático (PEI) é uma condição em que crianças apresentam um 
padrão de marcha em flexão plantar de forma que, no contato inicial da fase de apoio, não 
ocorre o toque do calcanhar (Ruzbarsky et al.,2016). Diferentemente do que ocorre em 
outras afecções nas quais esse padrão é encontrado, as crianças com PEI conseguem 
normalizar parcialmente o padrão de marcha quando solicitado (Van Kuijk et al., 2014). 
Nos primeiros anos de vida essa alteração é apontada como uma adaptação fisiológica, 
porém considerada anormal quando se mantém após os primeiros três a cinco anos de 
vida (Ruzbarsky et al., 2016). A prevalência do PEI é de 2% aos cinco anos e seis meses 
de idade e pode ter origem familiar (Engström &  Tedroff , 2012). Sua etiologia é 
desconhecida, com diagnóstico realizado por meio de exclusão, quando causas 
neurológicas, ortopédicas e psiquiátricas são descartadas (Van Kuijk et al., 2014; 
Engström e Tedroff, 2012).  
Inicialmente este achado pode ser considerado insignificante, sendo muitas vezes 
para os pais, apenas uma preocupação estética. No entanto, tal condição pode evoluir com 
redução da amplitude de movimento de dorsiflexão, com presença de algias no pé, 
aumento do número de quedas e de gasto energético para a locomoção (Sobel et al. 1997). 
Além disso, as crianças com PEI também apresentam pior habilidades motoras de 
coordenação dos membros superiores e de processamento sensorial quando comparadas 
a crianças sem PEI (Williams et al., 2014). 
Com relação ao padrão morfológico do músculo tríceps sural (TS) em crianças 
com PEI, observou-se o predomínio de fibras musculares tipo I em relação ao tipo II, 
quando normalmente a distribuição dos tipos de fibras musculares nessa musculatura é 
proporcional. Outra característica muscular é a presença de fibras atróficas com atividade 
esterase não específica, atividade miopática e fibras tipo I menores que as tipo II, o que 
sugere uma função muscular anormal do TS (Eastwood et al, 1997). Quanto à atividade 
eletromiográfica do TS no PEI, identificou-se a ativação prematura dos flexores plantares 
no final da fase de balanço e sobreposição da atividade deste grupo muscular sobre os 
dorsiflexores. Esse fenômeno se assemelha à ativação muscular de crianças com paralisia 
cerebral (PC) do tipo diparética. Já o padrão de ativação do músculo tibial anterior (TA) 
é semelhante ao de crianças com desenvolvimento neuropsicomotor típico (Policy et al; 
2001; Kalen et al., 1986). As alterações musculares citadas podem levar a repercussões 




hígidas, observou-se que a redução da força muscular isométrica máxima dos flexores 
plantares resultam em um aumento da ativação dos músculos enfraquecidos inicialmente, 
seguido de um aumento da rigidez em equino e tardiamente na diminuição da atividade 
eletromiográfica (Fox et al., 2018).  
Apesar das crianças com PEI não apresentarem lesão neurológica, a ativação 
muscular é semelhante à de crianças com PC (Fonseca et al., 2004).  Na marcha de 
crianças com PC, o equino ocorre como forma de promover um deslocamento mais 
funcional perante uma atividade neuromuscular anormal, onde os flexores plantares 
apresentam-se fracos e não fornecem energia de forma satisfatória durante a fase de 
desprendimento dos dedos. Deste modo, o padrão pendular fisiológico da marcha está 
alterado, promovendo um acúmulo de energia elástica no músculo tríceps sural, gerando 
assim, um padrão de “mola rígida” para o deslocamento, de forma que a criança realiza o 
contato inicial com o antepé e mediopé (Fonseca et al, 2004; Ho et al., 2006, Holt et al., 
1996). Tais alterações musculares e biomecânicas nos levam a duas hipóteses: (1) a menor 
capacidade de força do TS, pode contribuir para a marcha em equino de crianças com 
PEI; (2) as alterações musculares presentes em crianças com PEI influenciam na 
coordenação e equilíbrio dessa população. 
 Ainda que existam estudos que avaliem o padrão morfológico do TS e que este 
possa contribuir para uma menor capacidade de força dessa musculatura, não há estudos 
que comparem a força muscular do TA e do TS de crianças com PEI e  crianças hígidas, 
além disso,  apenas um estudo quantitativo (Willians et al., 2014)  mensura a função 
motora dessa população. 
Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar a força muscular do TS e do 
TA, o equilíbrio e a coordenação motora de crianças com PEI com crianças sem PEI. A 
nossa hipótese é que crianças com PEI apresentam menor força muscular do TS e do TA, 
e déficits de coordenação motora e equilíbrio quando comparadas a crianças sem PEI. 
 
2. OBJETIVO 
Comparar a força muscular, o equilíbrio e a coordenação motora de crianças com 
PEI com crianças com desenvolvimento neuropsicomotor típico. 
 
3. DESFECHOS 
3.1 Desfecho primário 




3.2 Desfecho secundário 
Os desfechos secundários foram: força muscular do tibial anterior, equilíbrio, 




4.1 Desenho do estudo 
Estudo observacional transversal 
4.2 Aprovação e registro 
O projeto do estudo contendo procedimentos e o termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (ANEXO I) foi enviado e aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto da 
Universidade Federal de São Paulo sob o número 2.178.996 em 19/07/2017. 
O estudo foi elaborado de acordo com o Checklist do STROBE (STrengthening 
the Reporting of OBservational studies in Epidemiology) (von Elm Eet al.,2014). 
As crianças com diagnóstico médico de PEI foram recrutadas no ambulatório 
médico da Ortopedia Pediátrica de um hospital terciário da cidade de São Paulo. As 
crianças do grupo controle foram recrutadas entre os parentes dos funcionários e pacientes 
do mesmo hospital. 
4.3 Cálculo Amostral 
Para realização do cálculo amostral utilizou-se como desfecho primário a variável 
força muscular de tríceps sural, foi realizado um estudo piloto prévio com 7 crianças 
controle e 7 crianças com PEI, pelo qualfoi encontrada uma diferença média de 25,62 Kgf 
e o desvio padrão de 24, considerando um nível de significância de 5% e poder do teste 
de 80%, foram necessários 15 participantes por grupo.  
4.4 Participantes 
Participaram do estudo 30 crianças, 15 com diagnóstico de pé equino idiopático, 
15 controle, com idade entre cinco e 11 anos, de ambos os sexos. De acordo com os 
critérios de Van Kuijk et al. (2014) e Ruzbarsky et al. (2016) os participantes deveriam 




desenvolvimento neuropsicomotor típico e que não apresentavam marcha em equino, da 
mesma faixa etária, foram recrutados para compor o grupo controle. 
Os critério de exclusão do grupo de crianças com PEI, foram: presença de 
disfunções neurológicas, cognitivas e ortopédicas que cursem com marcha em equino de 
acordo com o “Toe Walking Tool “ proposto por Williams et al. (2010); deformidade 
estrutural de tornozelo (não atingir a posição neutra do tornozelo passivamente);   
submetidas a alguma cirurgia do aparelho locomotor ou ter recebido aplicação de toxina 
botulínica nos músculos flexores plantares nos últimos 12 meses. Os critérios de exclusão 
do Grupo Controle foram: ter sofrido alguma lesão no aparelho locomotor nos últimos 12 
meses, apresentar alguma doença sistêmica e incapacidade de compreensão de comandos 
verbais. 
Foram recrutadas 30 crianças, distribuídas em dois grupos: 
● Grupo PEI: crianças com diagnóstico médico de PEI (n=15) 
● Grupo Controle: crianças com desenvolvimento neuropsicomotor típico (n=15) 
 
4.5 Procedimentos de avaliação  
Os pais ou responsáveis pelas crianças foram informados sobre os objetivos do 
estudo e cronograma, e orientados a assinar o termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e o Termo de Assentimento se estiverem de acordo com o proposto (Anexo 
II e III). Após as devidas informações sobre o estudo, foram realizadas as seguintes 
avaliações: força muscular isométrica de TS e TA, amplitude movimento passiva de 
tornozelo e o teste de coordenação motora e equilíbrio para crianças KTK 
(Körperkoordinations test Für Kinder). Todos os testes foram realizados por um único 
avaliador treinado e com dois anos de experiência na realização dos testes. 
 
4.6 Avaliação da força muscular 
 A força dos músculos TS e TA foram avaliadas por meio de um Dinamômetro 
Manual Lafayette System Model-01165 (Lafayette 122 Instrument Company, Lafayette 
IN, USA). O paciente foi posicionado em decúbito dorsal sobre a maca, com o quadril e 




região supra maleolar, envolvendo a maca e a criança. O dinamômetro manual foi 
posicionado perpendicular à maca (Mentiplay et al. 2015, Seifart et al., 2010).  A 
avaliação da força do músculo TS foi realizada posicionando o dinamômetro na região 
plantar do pé, sobre a cabeça dos metatarsos. O paciente foi orientado a realizar a força 
máxima de flexão plantar contra o dinamômetro (figura 1a). Para o músculo TA, o 
avaliador posicionou o dinamômetro na região dorsal do pé, próximo à articulação 
metatarsofalangeana, enquanto a criança foi incentivada a realizar a força máxima de 
dorsiflexão (figura 1b) (Mentiplay et al, 2015 Seifart et al., 2010).  Previamente à 
avaliação foi realizada uma contração submáxima para familiarização com o teste e, em 
seguida, foram realizadas três contrações máximas para cada músculo avaliado, com um 
tempo de descanso de um minuto entre eles; como valor final foi considerada a média das 
três mensurações. As forças isométricas foram registradas em quilogramas (kg) e 
normalizadas para cada voluntário por meio da fórmula: (força Kg / Kg de peso corporal) 














 Figura 1a e 1b: Posicionamento do dinamômetro manual para mensuração da 
força dos flexores plantares (1a), e dorsiflexores (1b). 
 
4.7 Amplitude de movimento de dorsiflexão de tornozelo passiva 
Para mensuração da amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo foi 
realizada o Lunge teste (figura 2). A criança foi posicionada em ortostatismo e orientada 






direção posterior, o máximo possível, sem retirar o joelho da parede e o calcanhar do 
chão. Um flexímetro da marca Sanny® foi posicionado na face lateral da perna do 
voluntário, com o mostrador do flexímetro voltado para o avaliador. Quando a dorsiflexão 









Figura 2a e 2b: Posicionamento do tornozelo para a mensuração da dorsiflexão. 
 
4.8 Coordenação motora e equilíbrio 
 Para avaliação da coordenação motora e equilíbrio foi utilizado o teste de 
coordenação corporal para crianças (Körperkoordinations test Für Kinder- KTK). Esse 
teste é amplamente utilizado na população brasileira e pode ser aplicado em crianças e 
adolescentes de cinco a 14 anos (Moura dos Santos et al., 2015). O KTK envolve os 
seguintes componentes da coordenação: o equilíbrio, o ritmo, a força, a lateralidade, a 
velocidade e a agilidade, distribuídos em quatro tarefas:  
Trave de equilíbrio: a criança foi orientada a andar de costas, equilibrando-se 
sobre uma barra, buscando chegar no final da mesma. Este teste foi realizado em três 
barras de comprimento igual e larguras diferentes (3,60m x 6cm, 3,60m x 4,5cm e 3,60m 







Figura 3. Crianças realizando a tarefa na trave de equilíbrio. 
Saltos monopodais: o participante foi orientado a realizar um salto monopodal 
ultrapassando uma espuma de cinco centímetros de altura. Conforme o seu desempenho, 
outras espumas de mesma altura eram acrescentadas, até o máximo de 10. Os saltos foram 
realizados por ambos os membros inferiores, de forma alternada (figuras 4a, 4b e 4c). 
 
Figura 4a. Posição inicial do salto monopodal. 4b. Criança durante o salto    
monopodal 4c. Posição final do teste. 
Saltos laterais: a criança foi orientada a realizar saltos bipodais sobre duas 
plataformas de madeira de 60cm x 50cm x 0,8cm, com uma barra divisória de 60cm x 




Transferência sobre plataformas: a criança foi orientada a realizar a tarefa de 
transferência lateral de plataformas, deslocando-se lateralmente o maior número de vezes 
sobre duas pranchas durante 20 segundos (de 25cm x 25cm x 1,5cm) (Vandorpe et al, 
2011; Ribeiro et al., 2012) (Figura 5). 
 
 
Figura 5. Criança realizando a transposição lateral 
 
Para cada tarefa, o resultado final foi marcado em um sistema de valores brutos e 
convertidas em um quociente motor (QM), de acordo com o sexo e a idade da criança. A 
classificação do nível de coordenaçãoa motora é classificado de acordo com o manual 
original de Kiphard & Schilling (1974): alta coordenação (131≤ QM ≤145), boa 
coordenação (116≤ QM ≤130), coordenação normal (86≤ QM ≤115), perturbações na 
coordenação (71≤ QM ≤85) e insuficiência de coordenação (QM <70) (Gorla et al.,2014).  
 
5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados foram analisados no programa IBM SPSS versão 20.0.  Os dados 
descritivos foram representados através de média (desvio padrão). Para avaliar as 
diferenças entre os grupos, inicialmente foi avaliada a natureza da distribuição dos dados, 
para tal foram avaliados os pressupostos dos métodos (normalidade e homogeneidade), 





 Para os dados que apresentavam distribuição simétrica foi utilizado o teste t para 
amostras independentes (força muscular de TA e TS, trave de equilíbrio, saltos 
monopodais e escore total do KTK).  Os dados cujas distribuições não foram simétricas, 
utilizou-se o teste não paramétrico U de Mann-Whitney para amostras independentes 
(ADM de dorsiflexão de tornozelo, KTK-salto lateral e KTK -transposição lateral). 
A fim de realizar a análise estatística, foram escolhidos os membros com menor 
força de tríceps sural medidos pela dinamometria. Para todos os testes estatísticos foi 
adotado um nível de significância de 0,05. Para confirmar a relevância dos resultados 
foram realizados  o tamanho do efeito (Cohen d), considerando: 0.00-0.49 efeito pequeno; 
0,50-0,79 efeito médio e acima de 0,80 efeito grande (Fritz et al., 2012) e a conversão 
para o percentil equivalente, obtendo assim o índice U3 de Cohen (Cohen, 1988). 
 
6 RESULTADOS 
Foram recrutadas 24 crianças para o grupo PEI e 15 para o grupo controle, no 
período de julho de 2017 a março de 2019. Nove crianças foram excluídas do grupo PEI: 
duas por apresentarem sinais de autismo, três por apresentar sinais de liberação piramidal 
(Babinsk e clônus positivos) e hipertonia discreta e três por indisponibilidade dos pais em 
levar os filhos à avaliação. Nenhuma criança foi excluída do grupo controle. 
  Na tabela 1, estão descritas as características demográficas e antropométricas dos 
pacientes, ao realizar o teste t para amostras independentes, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significantes entre os grupos. 
 
Tabela 1. Dados demográficos e antropométricos da amostra. 
Características antropométricas 
Variável 
    
Grupo PEI (n=15) Grupo Controle (n=15) 
Idade (anos) 7,1 (1,7) 7,5 (1,9) 
Massa corporal (Kg) 29,5 (7,3) 27,8 (6,2) 
Estatura (m) 1,23 (1,1) 1,26 (0,1) 








PEI: pé equino idiopático; M: masculino; F: feminino 
Com relação à força muscular de tríceps sural, o grupo PEI apresentou uma 
diferença média de -23,2 Kgf, com déficit de 25% quando comparado ao grupo controle. 
A diferença média do Grupo PEI para a força muscular do tibial anterior foi -8,62 Kgf, 
com déficit de aproximadamente 25% em relação ao grupo controle. A amplitude de 
movimento de dorsiflexão de tornozelo do Grupo PEI foi em média, 19,9 graus menor 
que o grupo controle, o que corresponde a um déficit de 50%. 
A análise do KTK foi realizada pelo quociente motor total e separadamente, em 
cada tarefa. Nos itens trave de equilíbrio o grupo PEI apresentou uma diferença média de 
-17,4 em relação ao grupo controle, com déficit de 18%. Nos saltos monopodais o grupo 
PEI apresentou uma diferença média de -14,4 quando comparada ao grupo controle, 
correspondendo a 15% de redução.  Na transferência sobre plataformas o grupo PEI 
demonstrou uma diferença média de -17,8 em relação ao controle, apresentando 22% 
menos desempenho. O escore total do KTK (considerando todos os domínios anteriores) 
teve uma diferença média de 18,5 entre os grupos, o que representa um déficit de 15,5% 
de déficit. 
Na tabela 2 estão ilustradas as comparações da força muscular do TS e TA, da 
amplitude de dorsiflexão do tornozelo e das tarefas do KTK entre os grupos controle e 
PEI e todos os valores das médias, desvio padrão, intervalo de confiança de 95%, tamanho 
do efeito e valor de p. 
Tabela 2. Comparação da força muscular do TS e TA, amplitude de dorsiflexão 





































































-27,15 -8,62 1,52 93,3 
Escore KTK 
total 
98 (10,5) 116,6 (15)* -28,43 -8,7 1,41 91,9 
 
Kgf: quilograma-força; Kg:quilograma, KTK- Körperkoordinations test Für Kinder, PEI: 
pé equino idiopático; DP: desvio padrão, IC: Intervalo de Confiança, * p < 0.05: 
significância estatística e ** p<0,001. 
 
7 DISCUSSÃO 
O presente estudo teve como objetivo comparar a força muscular, o equilíbrio e a 
coordenação motora de crianças com PEI com crianças controle. O pressuposto inicial 
seria que a força muscular do tríceps sural e do tibial anterior, a coordenação motora e o 
equilíbrio de crianças com PEI estariam reduzidos. Os principais achados do estudo 
validam a hipótese, de que há déficit de força dos músculos tríceps sural e tibial anterior, 
do equilíbrio e da coordenação motora em crianças com PEI quando comparadas a 
crianças com desenvolvimento neuropsicomotor típico. 
A hipótese para a redução da força muscular do tríceps sural foi inicialmente 




morfológico desta musculatura (Eastwood et al., 1997; Policy et al., 2001), onde as 
compensações dinâmicas frente a uma força muscular reduzida poderia resultar numa 
marcha em equino. Um modelo biomecânico básico da marcha é o pêndulo invertido, no 
qual ocorrem trocas de energia potencial gravitacional em energias cinéticas (Geyer et 
al., 2006). Atualmente existem diversos modelos biomecânicos da marcha, em um deleso 
modelo do pêndulo foi associado ao sistema de molas, formando um sistema híbrido. Esse 
modelo considera os músculos e tecidos moles como um componente elástico que age 
semelhante a uma mola, favorecendo o deslocamento na marcha.  Deste modo, o padrão 
da marcha em equino em crianças com PC, ocasionado a partir de uma lesão neurológica, 
não produziria força muscular suficiente para favorecer o padrão pendular (Holt et 
al.,1996). Ocorre então uma co-contração muscular e o contato inicial da marcha em 
flexão plantar, de forma a aumentar a rigidez do tornozelo favorecendo um deslocamento 
funcional (Ho et al., 2006, Fonseca et al.; 2004). Além destas compensações, a fraqueza 
muscular isométrica máxima dos flexores plantares aumenta da ativação dos músculos 
enfraquecidos inicialmente, seguido de um aumento da rigidez e tardiamente na 
diminuição da atividade eletromiográfica, além da marcha em equino (Fox et al., 2018). 
Esses estudos corroboram com os resultados do presente estudo, que encontrou uma 
diferença média de 23,2 Kgf em crianças com PEI, quando comparadas a um grupo 
controle, tendo um tamanho do efeito grande. Estes achados nos permitem presumir que 
a fraqueza muscular pode estar associada a marcha em equino de crianças com PEI.  
Em um estudo normativo de força muscular para contração isométrica máxima, 
avaliada com dinamometria manual, foi encontrada uma média de 10,4 a 18,3 N para a 
força de tríceps sural de crianças de 5 a 11 anos (Daloia et al., 2018). Nosso estudo 
demonstrou um valor discrepante pela normalização utilizada e pela unidade de medida, 
no qual o valor médio dividido pelo peso foi multiplicado por 100. Mesmo normalizado 
pelo peso, em Newtons, o valor do grupo PEI estaria bastante inferior à média brasileira, 
embora o grupo controle também se encontre abaixo no presente estudo. O mesmo 
ocorreu com a força muscular do tibial anterior. 
Após uma ampla pesquisa na literatura, encontramos apenas um estudo que 
comparou a força muscular de indivíduos com PEI com um grupo controle (Engelbert et 
al. 2011). Neste estudo, ao invés da avaliação específica da força dos músculos do 
tornozelo, foi realizada a mensuração global da força isométrica máxima dos membros 
superiores e inferiores, com o intuito de verificar a presença de uma fraqueza muscular 




músculo tríceps sural. Todos os valores obtidos foram somados e transformadas em força 
total a fim de realizar as comparações entre os grupos. O principal achado foi que crianças 
com diagnóstico de PEI não apresentam fraqueza muscular generalizada quando 
comparadas a crianças saudáveis (Engelbert et al. 2011). Ao contrário do estudo de 
Engelbert et al. (2011), avaliamos de forma específica a força muscular do TS e do TA, 
e encontramos um déficit de força muscular localizada proporcional de cerca de 25% de 
déficit em relação a crianças sem PEI. Possivelmente, a fraqueza muscular nesta 
população encontra-se especificamente nos músculos da perna, diferentemente do que 
ocorre em outras doenças que resultam na marcha em equino, nas quais há causas 
neurológicas que impactam de forma global na mobilidade e capacidade de força da 
criança.  
A amplitude de dorsiflexão de tornozelo estava reduzida em relação às crianças 
do grupo controle, sendo este um achado presente em vários estudos (Radtke et al 2018, 
Van Kuijk et al., 2014). Estima-se que crianças com PEI tenham três vezes maior restrição 
na dorsiflexão passiva de tornozelo (Engelbert et al. 2011). Nossos resultados corroboram 
com esses estudos. 
A coordenação motora e o equilíbrio foram mensurados através do KTK, o qual o 
grupo com PEI apresentou escores inferiores e diferenças significantes em relação ao 
controle. O teste KTK é amplamente utilizado na literatura para avaliar a coordenação 
motora e o equilíbrio de crianças com desenvolvimento típico e com atraso do 
desenvolvimento motor e/ou intelectual, e permite apresentar de forma quantitativa a 
função motora da criança (Cools et al., 2009). Martín-Casas et al., (2017) investigou as 
funções motoras de crianças com PEI, tendo identificado um atraso nas habilidades 
motoras e déficit de coordenação, porém a avaliação foi realizada por meio de 
questionários, com respostas fornecidas pelos pais, o que torna limitada a quantificação 
dos aspectos referentes as aptidões físicas.   Outro estudo encontrou disfunções sensoriais 
relacionadas ao PEI (Williams et al., 2014).  O déficit de coordenação motora e equilíbrio 
pode estar relacionado à restrita dorsiflexão, já que a longo prazo resulta em alterações 
posturais como inclinação pélvica anterior, rotação externa do quadril e aumento da 
torção tibial durante a marcha (Sobel et al, 1997). 
Lowes et al., (2004), investigou a força muscular de membros inferiores 




crianças com PC e observou que a força e amplitude de movimento estavam altamente 
relacionadas  com o equilíbrio em ortostatismo, sugerindo que o déficit de força muscular 
pode influenciar na coordenação e equilíbrio destas crianças , tal qual os achados do nosso 
estudo.   
O teste KTK foi originalmente desenvolvido e padronizado em crianças alemãs, 
de forma que de acordo com a classificação original, os resultados do presente estudo 
demonstram valores considerados dentro do escore normal (acima de 85), mesmo nas 
crianças com PEI (acima de 85) (Kiphard & Schilling, 1974).  Porém, em estudos prévios 
realizados em crianças brasileiras, observou-se valores superiores aos apresentados no 
estudo original. Os autores atribuem essas diferenças para o nível de atividade física das 
crianças brasileiras (Gorla et al., 2008). No estudo realizado por Collet et al. (2008), os 
dados foram analisados de acordo com os seguintes critérios dos níveis de coordenação 
motora: baixo (1° tercil: 65< QM <106), normal (2° tercil: 107< QM <118) e alto (3° 
tercil: 119< QM <140).  Se considerarmos a adaptação à população brasileira, o grupo 
PEI seria classificado como baixo desempenho ao teste. É importante salientar que 40% 
da amostra de crianças com PEI praticavam atividade física extracurricular, ao passo que 
apenas 20% do grupo controle realizavam, esse hábito pode ter influenciado no melhor 
desempenho nas tarefas do KTK.  
Os resultados deste estudo são importantes para nortear a reabilitação de crianças 
com PEI. Até o momento, as principais intervenções conservadoras apresentadas na 
literatura, apresentam o enfoque no ganho de amplitude de movimento sem mudança 
significativa do quadro clínico (Van Kuijk et al., 2014). Deste modo sugerimos a 
realização de novos protocolos que abordem o fortalecimento muscular e o treino sensório 
motor. 
Uma limitação para os achados do presente estudo é de que o desenho transversal 
não permite estabelecer uma relação causa-efeito entre os déficits de força muscular, 
coordenação motora, equilíbrio e o PEI. Não sendo possível identificar se os déficits são 








De acordo com os achados do presente estudo, podemos concluir que crianças 
com pé equino idiopático apresentam déficit de força muscular de tríceps sural e tibial 
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Effect of plantar flexor muscle strengthening on the gait of children with 
idiopathic toe walking: a study protocol 
 
Purpose: To evaluate the effect of plantar flexor strengthening associated with 
conventional physiotherapy treatment in children with ITW. 
Methods:Thirty children,of both sexes diagnosed with ITW, aged between 5 and 11 
years,will be recruited and randomized into two groups, namely: the control group (CG), 
who will undergo gait training, triceps surae (TS) muscle stretching, anterior tibial (AT) 
muscle strengthening, and motor sensory training,and intervention group (IG), who will 
undergo the same training as the CG and additionally, TS muscle strengthening. The 
intervention will be performed twice a week for eight weeks. The children will undergo 
a two-dimensional gait kinematic analysis, passive amplitude of dorsiflexion movement, 
isometric dynamometry of the AT and TS muscles, motor coordination, quality of life, 
and perception of the parents regarding the equinus gait at baseline and at the end of 
treatment. Quality of life will be reevaluated during a 24-week follow-up. 
 










Idiopathic toe walking (ITW) is a condition that affects children aged 5 years and 
older, with a prevalence of 4.9% and unknown etiology. It is characterized by a 
spontaneous gait pattern in plantar flexion, in which the heel does not touch the floor in 
the initial contact of the support phase, and control of the gait pattern when requested.1,2.  
Gait pattern in plantar flexion is considered physiological during the first 3 years of life 
and abnormal after this age.3 ITW is considered a differential diagnosis when 
neurological, orthopedic, and psychiatric causes are discarded.3 
Children with ITW have some characteristics similar to those of children with 
diplegic cerebral palsy (CP), such as premature activation of plantar flexors at the end of 
the balance phase and overlap of the activity of this muscle group on the dorsiflexors.4,5 
In addition, type I fibers prevail in the muscle composition of the triceps surae (TS), 
similar to that observed in the children with CP.6 However, the anterior tibial (AT) 
activity during gait is similar to the pattern observed in healthy children.4,5 Gait can be 
described as the movement of an inverted pendulum, in which there are exchanges 
between potential and kinetic energy as an energy conservation mechanism.7 Children 
with CP have a neuromotor dysfunction that changes muscle tone, muscle strength, and 
tendon reflexes, such that the plantar flexors do not provide enough energy during the 
toe-off phase, changing the physiological pendulum pattern of the gait. Thus, a functional 
displacement requires the generation of an alternative energy form, depending on the 
dynamic resources available, using the elastic energy accumulated from the TS to obtain 
mechanical advantage for displacement through the “spring” mechanism. This is how the 
initial gait contact in plantar flexion (equinus gait) occurs, and the production of 





The equinus gait pattern gradually leads to ankle rigidity and plantar flexion 
contracture,8,9  as well as postural compensations such as anterior pelvic tilt and external 
hip rotation during gait. As a result, increased tibial twisting, ankle and foot pain, and 
sensory dysfunction may result in a   balance deficit.10   Regardless of whether the primary 
cause for equinus gait is orthopedic or neurological, premature activity of plantar flexors 
is associated with weakened plantar flexor muscles.11 
ITW can be treated by serial plaster casting, botulinum toxin administration, TS 
muscle stretching surgeries, and physiotherapy. Physiotherapy includes motor control 
training, AT muscle strengthening, plantar flexor muscle  stretching, and gait training on 
the heels by active dorsiflexion .12  Previous evidence has shown that such therapies may 
be beneficial. However, a recent systematic review3 showed that the studies described in 
the literature have low methodological quality and reduced sample size. 
Current treatments aim to correct the equinus foot posture; however, none of the 
studies presented an intervention based on its etiology, i.e., early activation and weakness 
of the TS muscle. Thus, investigating the effect of strengthening the plantar flexor muscle 
in addition to conventional conservative treatment would be essential to reestablish the 
physiological pendulum pattern in the gait of children with ITW. Therefore, the objective 
of this study will be to verify the effect of plantar flexor muscle strengthening in children 
with ITW, in addition to a conventional physiotherapy program consisting of  TS muscle 







This is a blind, randomized, and controlled clinical trial with two arms. 
Approval and registration 
The study design depicting procedures and the Informed Consent Form were sent 
to and approved by the Ethics Committee of the Federal University of São Paulo Institute 
under number 2.178.996 on July 19, 2017. 
This study was designed following the indications of the CONSORT13 and the 
Template for Intervention Description and Replication (TIDieR) Checklists.14 The sample 
will include children from the pediatric orthopedic outpatient clinic of a tertiary hospital 
in the city of São Paulo. Children will be treated by a pediatric physiotherapist 
experienced in the area at the pediatric physiotherapy outpatient clinic of the same 
hospital. This study was prospectively registered in the Brazilian Clinical Trials Registry 
(www.ensaiosclinicos.gov.br/) and approved under RBR-7qnffg. 
Sample calculation 
The sample size was calculated considering variable ankle dorsiflexion as the 
primary endpoint, according to the mean difference of 6.29 and standard deviation of 3.85 
found by Williams et al.15   A significance level of 5% and power of the test of 95% were 
considered. A total of 15 patients per group will be necessary considering an estimated 
sample loss of  20%, a significance level of 5%, and power of the test of 95%. 
Participants 
Thirty children of both sexes diagnosed with ITW and aged between 5 and 11 
years will participate in the study. According to the criteria by   Kuijk et al.3 and 




The exclusion criteria are neurological, cognitive, and orthopedic disorders 
associated with equinus gait; structural ankle deformity (not reaching the neutral position 
of the ankle passively); and locomotor surgery or botulinum toxin administration in the 
plantar flexor muscles in the last 12 months. 
 
Evaluation and blinding procedures 
The participants will be referred to the physiotherapy center. If the child is 
considered eligible, the evaluator, who is blinded to patient allocation and treatment, will 
perform the initial evaluation prior to randomization. 
Parents or legal guardians will be informed of the study objectives and schedule.  
If they agree with the proposal will be asked to sign the Informed Consent Form. 
 
Primary outcome 
The primary outcome will be the active ankle dorsiflexion angle evaluated by 
kinematic gait analysis at the eighth week after randomization. 
Secondary outcome 
Secondary outcomes will be the angular kinematic variables of the hip and knee, 
passive ankle dorsiflexion angle, dorsiflexor and plantar flexor muscle strength, pain, 
motor coordination, quality of life, and the parents’ perception of frequency of equinus 
gait evaluated at the eighth week after randomization. Quality of life and the parents’ 





The evaluation instruments that will be used are described below: 
Muscle strength evaluation: The strength of the TS and AT muscles will be 
evaluated using a manual dynamometer (Lafayette Instrument, Lafayette, IN). The patient 
will be placed on the stretcher in dorsal decubitus position, with full extension of the hip 
and knee. To stabilize the lower limb, a belt will be placed over the supra-malleolar 
region, involving the stretcher and child. The evaluator will place the manual 
dynamometer perpendicular to the stretcher16 TS muscle strength will be measured by 
positioning the dynamometer in the plantar region of the foot, on the metatarsal head. The 
patient will be asked to apply maximum plantar flexion force against the dynamometer. 
To evaluate the AT muscle, the evaluator will position the dynamometer in the dorsal foot 
of the child, near the metatarsophalangeal joint, while the child will be encouraged to 
apply maximum dorsiflexion force.16 A submaximal contraction will be applied prior to 
the evaluation for familiarization with the test, and subsequently, three maximum 
contractions will be applied for each muscle evaluated, with a 1-min rest between 
contractions. The mean of the three measurements will be considered the final value. The 
isometric forces will be measured in kilograms and normalized for each volunteer using 
the formula: (force kg/BMI).17 
Kinematic gait analysis: A two-dimensional kinematic analysis will be 
performed using a video recording of the sagittal plane of the lower limbs; both limbs 
will be evaluated (G1, G2).18 
A digital camera (GoPro Hero 4, 720p resolution mode, 240 frames per second, 
linear field of view, 1280×720 resolution) will be used to record the video, positioned on 
a 1.5-m-high tripod located perpendicular to the plan of sagittal movement 6 m from the 




a frequency of 120 Hz and analyzed offline using the Kinovea™ 0.8.24 motion analysis 
software (available for download at http://www.kinovea.org/en/downloads/).19 
The participants will be evaluated wearing swimsuits. Fifteen reflective markers 
will be placed bilaterally on the skin over the following bony prominences: lateral region 
of the fifth metatarsal head, lateral malleolus, lateral joint of the knee, greater trochanter 
of the femur, anterior superior and posterior superior iliac spine, and first sacral vertebra 
(20). 
The children will be instructed to walk a self-selected speed, barefoot, in a straight 
line, attempting to complete eight cycles. The pre delimited path is 10 m long and 2 m 
wide. The two initial and final cycles will be discarded. 
The angular kinematic variables in the sagittal plane will be as follows: 
● Ankle: maximum initial extension of the ankle (foot flattening), maximal 
ankle flexion, maximum final extension of the ankle (toes off), and sagittal 
range of motion (ROM) of the ankle (defined as the maximum flexion 
value subtracted from the maximum extension value at the end of the 
support phase). 
● Knee: maximum initial knee flexion, maximum knee extension, maximum 
knee flexion, and sagittal ROM of the knee (defined as the maximum 
extension value subtracted from the maximal flexion value). 
● Hip: maximum initial hip flexion, maximum hip extension, and sagittal 
ROM of the hip (defined as the maximum flexion value subtracted from 





ROM of passive ankle dorsiflexion: The Lunge test will be used to measure the 
ROM of ankle dorsiflexion. The child will be instructed to perform the dorsiflexion 
movement in a closed kinetic chain, without losing the contact of the knee with the wall 
and heel with the ground. A flexometer will be placed on the lateral side of the volunteer’s 
leg. When the maximum dorsiflexion is reached, the examiner will read the flexion 
angle.20 
 
Quality of life: The generic Pediatric Quality of Life InventoryTM version 4.0 
(PedsQLTM 4.0) questionnaire will be used to evaluate quality of life. It was validated and 
translated for the Brazilian population,21 and its use was authorized by thee PROVIDE™ 
website under the number 117,527. The generic PedsQLTM 4.0 questionnaire has 23 items 
distributed among four domains: the physical dimension, with eight items, and emotional, 
social, and school dimensions (with five items each). The questionnaire can be applied to 
children and teenagers from 2 to 18 years of age and has adapted forms for each age 
group. Parents or guardians will also complete a form with their perception of the child’s 
quality of life. The questions have a five-level response scale (0 = never a problem, 1 = 
almost never a problem, 2 = sometimes a problem, 3 = often a problem, 4 = almost always 
a problem). The scores obtained in each domain will be divided by the total number of 
questions in the domain. Then, the total scores for each domain will be added. The closer 
the score to 100, the better the quality of life. In contrast, the closer the score to 0, the 
worse the quality of life.21,22 
 
Motor coordination and balance: A body coordination test for children 




and balance. This test can be applied to children and teenagers from 5 to 14 years of age,23 
being widely used in the Brazilian population. These are distributed to four tasks: 
Balance beam: The child will be instructed to walk backwards on a beam without 
losing balance, trying to reach the end of it. This test will be conducted on three beams, 
the first measuring 3.60m × 6cm, the second 3.60m × 4.5cm, and the third 3.60m × 3cm. 
Monopodal jumps: The participant will be instructed to jump on one foot on a 5-
cm-high foam mat. Depending on the child’s performance, other mats with the same 
height will be added, up to a maximum of 10 mats. The child will hop, alternating the 
lower limbs. 
Side jumps: The child will jump on a piece of wood measuring 60 × 4 × 2 cm, 
from one side to the other, as fast as possible for 15s. The child will jump using both 
lower limbs. 
Transfer on platforms: The child will move laterally between two boards (25 × 25 
× 1.5 cm) the greatest number of times in 20 s.24 
The final result of each task will be marked in a system of gross values and 
converted into a motor quotient (MQ) according to the participant’s sex and age. The 
global motor quotient classifies gross motor development into the following categories: 
low (1st tercile, 65<MQ<106), normal (2nd tercile, 107<MQ<118), and high (3rd  tercile, 
119<MQ<140).24 
Parents’ perception on how often the child walks on toes: Parents will be asked 
how often they see their child walking on toes, rating the frequency at 0%, 25%, 50%, 
75%, or 100% of the time (or intermediate values between these percentages). They will 





The Wong Baker Faces Pain Rating Scale:  The analog scale consists of six 
expressions, ranging from painless to unbearable pain, where "no Hurt" 0 = no pain and 
"Hurts Worst" 5 = unbearable pain.25 
 
PATIENT RANDOMIZATION 
After the baseline evaluation, the patients will be referred to a researcher who was 
not involved in their recruitment, evaluation, or treatment. Randomization will be 
conducted through a random numerical table previously generated by the Excel software. 
These numbers will be allocated in the order obtained in sealed opaque envelopes, and 
the patients will be distributed by an independent collaborator. 
The participants will be allocated into two groups and subsequently undergo the 
following interventions (Fig. 1 and Table 1): 
● Control group: TS muscle stretching, AT muscle strengthening, gait training, and 
sensory motor training 
Intervention group: the same procedures as those of the control group, in addition to 
TS muscle strengthening 
 
STATISTICAL ANALYSIS 
The data will be analyzed using the R Software for Windows version 3.1.1 by a 




deviation) or median (interquartile range), as indicated. The variables will be analyzed 
according to the intention-to-treat principle; if there are losses, the missing data will be 
treated using multiple data imputation methods and sensitivity analyses. 
The two-way repeated measures ANOVA will be used to evaluate pre-
intervention behavior, the quality of life and the parents’ perception of frequency of 
equinus gait on the sixth month follow-up, and differences between the groups according 
to the nature of data distribution. In order to do so, we will evaluate the assumptions of 
the methods (normality and homogeneity) through the visual inspection of histograms 
and box plots, comparison of mean and median values, and Kolmogorov-Smirnov and 
Levene’s tests, respectively. If the data do not present symmetric distribution, we will 
consider logarithmic or exponential transformation for the data set. If after the 
transformations the asymmetric distribution remains, we will use the nonparametric tests 
with the gross data (without transformation). 
A significance level of 0.05 will be adopted for all statistical tests. In order to 
confirm the relevance of the results, the effect size Cohen d will be measured considering 
0.00–0.49 a small effect, 0.50–0.79 a medium effect, and 0.80 a large effect. 
DISCUSSION 
To date, the main focus of ITW treatments is to stretch the TS muscle.3 The 
objective of this study is to verify the effect of adding plantar flexor muscle strengthening 
to the conventional physiotherapy protocol. 
The theoretical basis for proposing this treatment is the assumption of plantar 
flexor muscle weakness as a contributing factor for the equinus gait in patients with ITW. 




1) Morphologically, the muscle fibers of the TS muscles of these children are 
predominantly type 1, whereas under normal conditions, there would be an equally 
proportional distribution of the two types of fibers. In addition, there are atrophic muscle 
fibers with nonspecific esterase and myopathic activities and type I muscle fibers that are 
smaller than type II,6 suggesting abnormal muscle activity, similar to that observed in 
children with CP. 
2) The evaluation of surface electromyography shows premature activity of the 
gastrocnemius muscles in the balance phase compared with that in healthy children, like 
in children with spastic diplegia.4 The gait of children with diplegic and hemiplegic CP 
is characterized by the hindered exchange between potential and kinetic energy, resulting 
in equinus gait and increased vertical displacement of the center of mass, which makes 
the gait similar to a running pattern. These children present decreased strength during the 
push-off phase of gait and plantar flexion in the initial contact phase, which can be 
considered an adaptation that allows the use of soft tissue rigidity to recover elastic energy 
and become a “spring mass,”26 which is consequently more functional.8 This theory was 
applied to the ITW population due to morphological similarities found in muscle biopsy 
6 and electromyographic activity patterns.4 
A recent computer simulation evaluated the effect of plantar flexor and dorsiflexor 
muscle weakness (reduction of maximal isometric force) in healthy children and showed 
increased activation of the weakened muscles as the main compensatory strategy and 
increased rigidity and decreased electromyographic activity as muscle strength 
decreased.27 These results endorse the theory of our study. 
The key point of this study is to verify the effects of TS muscle strengthening in 




been included, since these treatments reduce ankle dorsiflexion ROM, and sensorimotor 
alterations of patients.12 Therefore, these strategies are also considered important in the 
rehabilitation of this population. To date, no  randomized clinical trial has tested the 
effectiveness of conservative physical therapy treatment for this population. In addition, 
there are only the following four clinical trials on ITW treatment: two tested the effect of 
botulinum toxin administration,12,28 one tested the short-term effect of whole-body 
vibration on the gait of children with ITW,29 and one reported  on the use of orthoses.30 
Other studies are cross-sectional observational studies. Therefore, the findings of the 
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Figure 1. Study flowchart 
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Introdução: A marcha de crianças com pé equino idiopático (PEI) é caracterizada pela 
ativação precoce dos flexores plantares e sobreposição de sua atividade sobre os 
dorsiflexores, cursando com predomínio de fibras tipo I e possível fraqueza do músculo 
tríceps sural (TS).   
Objetivo: Verificar o efeito do fortalecimento dos músculos flexores plantares associado 
ao tratamento convencional em crianças com PEI.  
Métodos: Foram recrutadas 14 crianças com diagnóstico de PEI, entre cinco e 11 anos 
de idade, de ambos os sexos, randomizadas em dois grupos: grupo controle (GC), que foi 
submetido ao treino de marcha, alongamento do músculo TS, fortalecimento do músculo 
tibial anterior (TA) e treino sensório motor; grupo intervenção (GI), que realizou os 
mesmos procedimentos do GC, acrescido de fortalecimento do músculo TS. As 
intervenções foram realizadas duas vezes por semana durante oito semanas. Foram 
avaliadas a dorsiflexão ativa do tornozelo por meio da análise cinemática da marcha, 
amplitude passiva de movimento de dorsiflexão, a dinamometria isométrica dos músculos 
TA e TS, a coordenação motora, a qualidade de vida e a percepção dos pais quanto ao 
andar em equino, do baseline  ao final do tratamento.  
Análise estatística: Para avaliar o comportamento pré intervenção e  o efeito deste, foi 
utilizado a ANOVA com um fator e medidas repetidas.  
Resultados: Os dois grupos apresentaram diferença estatisticamente significante na 
dorsiflexão, na força muscular de tríceps sural, na qualidade de vida e menor tempo em 
equino relatado pela percepção dos pais quando comparados o pré e pós tratamento intra 
grupos. Não foram encontradas diferença estatisticamente significante entre os grupos 
nas variáveis estudadas. No entanto, a dorsiflexão ativa e força muscular de tríceps sural 
foram clinicamente mais significativas no grupo intervenção, (houve uma diferença 
média final de 3,4 entre os grupos, com tamanho do efeito de 0,84  na dorsiflexão ativa, 
e uma diferença média de 15,5 na força força muscular, com tamanho do efeito de 0,79). 
Conclusão: O fortalecimento dos músculos flexores plantares em crianças com pé equino 




em equino pela percepção dos pais. 































1. INTRODUÇÃO  
 
O pé equino idiopático (PEI) é uma condição em que crianças apresentam um 
padrão de marcha espontânea em flexão plantar e não realizam o toque do calcanhar no 
contato inicial da fase de apoio. No entanto, quando solicitadas, são capazes de realizar a 
dorsiflexão do tornozelo no contato inicial e médio apoio (Van Kuijk et al., 2014; 
Engström e Tedroff, 2012; Sala et al., 1999). O padrão de marcha em flexão plantar é 
considerado fisiológico durante os primeiros três anos de vida, e anormal quando persiste 
(Van Kuijk et al.,2014). A prevalência é de 2,1% em crianças com média de idade de 5,5 
anos e sua etiologia é desconhecida (Engström e Tedroff, 2012). É considerado um 
diagnóstico diferencial, quando causas neurológicas, ortopédicas e psiquiátricas são 
descartadas (Van Kuijk et al., 2014).  
Crianças com PEI apresentam algumas características semelhantes à dos 
portadores de paralisia cerebral (PC) diparética. Na avaliação eletromiográfica durante a 
marcha, é possível identificar a ativação prematura dos flexores plantares no final da fase 
de balanço e sobreposição da atividade deste grupo muscular sobre os dorsiflexores 
(Kalen et al., 1986; Polciy et al., 2001). Além disso, a composição muscular do tríceps 
sural apresenta predomínio de fibras tipo I, como ocorre nas crianças com PC (Williams 
et al., 2014). No entanto, a atividade do tibial anterior, durante a marcha, é similar ao 
padrão de crianças hígidas (Kalen et al., 1986; Policy et al., 2001). 
A marcha pode ser descrita como o movimento de um pêndulo invertido, onde 
ocorre trocas entre a energia potencial e a cinética como mecanismo de conservação de 
energia. Em crianças com PC, há uma disfunção neuromotora, que resulta em alterações 
dos tônus e da força muscular e de reflexos tendinosos, de forma que os flexores plantares 
não fornecem energia suficiente durante a fase de desprendimento dos dedos, alterando o 
padrão pendular fisiológico da marcha. Deste modo, para que aconteça um deslocamento 
funcional é necessário gerar uma forma de energia alternativa de acordo com os recursos 
dinâmicos disponíveis. Assim, padrões locomotores e morfológicos alterados são 
observados, como a co-contração muscular, o contato inicial da marcha em flexão plantar 
(marcha em equino) e aumento da produção de tecido conjuntivo durante seus primeiros 
anos de vida frente à força muscular reduzida (Fonseca et al.; 2004).  
O padrão de marcha em equino, gradativamente, leva a rigidez do tornozelo e 
contratura dos flexores plantares (Ho et al.,2006, Fonseca et al.; 2004, Holt et al.;1996). 




durante a marcha, aumento da torção tibial, algias em tornozelo e pé, e disfunções 
sensoriais que podem levar ao déficit no equilíbrio (Williams et al., 2014). Independente 
da causa primária do andar em equino, ortopédica ou neurológica, a atividade prematura 
dos flexores plantares está associada à fraqueza da mesma musculatura (Schaweizer et 
al., 2013). 
Como tratamento para o PEI são descritas até o momento gessos seriados, toxina 
botulínica, cirurgia de alongamento do músculo tríceps sural e fisioterapia. Em relação à 
reabilitação física, foram descritos treino do controle motor, fortalecimento do músculo 
tibial anterior e orientação de exercícios domiciliares, os quais incluem alongamento dos 
músculos flexores plantares e treino de marcha sobre os calcanhares por meio da 
dorsiflexão ativa (Engstron et al.; 2013; Clark et al.; 2010; Engstron et al.; 2010; Fox et 
al., 2006; Stott et al., 2004; Brut et al., 2004; Jacks et al. 2004; Hisch & Wagner 2004; 
Stricker & Ângulo 1998; Katz & Mubarak 1984; Grinffin et al., 1977). Embora evidências 
prévias tenham indicado que tais terapias possam ser benéficas, uma recente revisão 
sistemática (Van Kuijk et al., 2014) mostra que os estudos presentes na literatura são de 
baixa qualidade metodológica e com tamanho amostral reduzido.  
Os tratamentos realizados até o momento visam corrigir a postura em equino do 
pé, porém, nenhum estudo realizou uma intervenção fundamentada em sua etiologia, isto 





2.1 Objetivos primários 
 
Verificar o efeito do fortalecimento dos músculos flexores plantares, adicionado 
a fisioterapia convencional, na amplitude de dorsiflexão ativa do tornozelo na oitava 
semana após a randomização. 
 
2.2 Objetivos secundários 
 
Comparar o efeito do fortalecimento dos músculos flexores plantares, adicionado 
ao tratamento de fisioterapia convencional, na dorsiflexão ativa do tornozelo durante a 




na força muscular dos dorsiflexores e flexores plantares e qualidade de vida, com 
pacientes que foram tratados apenas com a fisioterapia convencional, na oitava semana 




3.1 Desfecho primário 
O desfecho primário foi o ângulo de dorsiflexão ativa do tornozelo, avaliada ao 
término do tratamento, na oitava semana após a randomização. 
3.2 Desfecho secundário 
Os desfechos secundários foram as variáveis cinemáticas lineares e angulares do 
quadril e joelho, o ângulo dorsiflexão passiva do tornozelo, força muscular dos 
dorsiflexores e flexores plantares, dor, coordenação motora, qualidade de vida e a 
percepção dos pais quanto à frequência ao andar em equino, avaliados na oitava semana 




Os pacientes com pé equino idiopático submetidos ao fortalecimento dos 
músculos flexores plantares adicionado a fisioterapia convencional, apresentariam 
melhora da dorsiflexão ativa do tornozelo, equilíbrio dinâmico e coordenação motora na 
oitava semana após a randomização. 
Ao comparar os pacientes com pé equino idiopático submetidos ao fortalecimento 
dos músculos flexores plantares adicionado a fisioterapia convencional, com aqueles que 
foram submetidos apenas a fisioterapia convencional, os pacientes submetidos à primeira 
intervenção apresentariam melhora superior em todas as variáveis avaliadas. 
 
5. MÉTODO 
5.1 Desenho do estudo 




5.2 Aprovação e registro 
O projeto do estudo contendo procedimentos e o termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (ANEXO I) foi enviado ao Comitê de Ética do Instituto da Universidade 
Federal de São Paulo e aprovado CAAE 67212117.3.0000.5505 (ANEXO I). 
O estudo foi composto de crianças provenientes do ambulatório médico da 
ortopedia pediátrica do IAMSPE e tratados no ambulatório de fisioterapia pediátrica do 
mesmo serviço. O estudo também foi enviado ao Comitê de Ética do IAMSPE e foi 
aprovado no comitê CAAE 67212117.3.3001.5463 (ANEXO I). 
O estudo foi elaborado de acordo com as indicações do CONSORT (Schulz et al., 
2010) e do Template for Intervention Description and Replication (TIDieR) Checklists 
(Hoffmann et al., 2014). A amostra foi composta por crianças provenientes do 
ambulatório médico da ortopedia pediátrica de um hospital terciário da cidade de São 
Paulo e foram tratadas no ambulatório de fisioterapia pediátrica do mesmo serviço, por 
uma fisioterapeuta especialista em pediatria experiente na área. Este estudo foi registrado 
prospectivamente no Brazilian Clinical Trials Registry (www.ensaiosclinicos.gov.br/) e 
aprovado sob o registro RBR – 7qnffg. 
5.3 Cálculo Amostral 
Para realizar o cálculo do tamanho amostral foi utilizado a variável amplitude de 
dorsiflexão do tornozelo em cadeia cinética fechada, de acordo com a média e o desvio 
padrão do estudo realizado por Williams et al., (2013), considerando um nível de 
significância de 5%, poder do teste de 95% e estimando uma possível perda da amostra 
de 20%, foram necessários 15 participantes por grupo. 
5.4 Participantes 
Participaram do estudo 14 crianças com diagnóstico médico de pé equino 
idiopático, entre cinco e 11 anos de idade, de ambos os sexos. De acordo com os critérios 
de Van Kuijk et al. (2014) e Ruzbarsky et al. (2016) os participantes apresentavam marcha 
em flexão plantar com acometimento bilateral.  
Foram excluídas do estudo as crianças que apresentaram disfunções neurológicas, 
ortopédicas e cognitivas que habitualmente realizam o padrão de marcha em equino. 




passivamente); acima de duas faltas consecutivas sem justificativa; ter realizado alguma 
cirurgia do aparelho locomotor ou ter recebido aplicação de toxina botulínica nos 
músculos flexores plantares nos últimos doze meses. 
5.5 Procedimentos de avaliação 
Os participantes foram encaminhados para o serviço de fisioterapia. Quando 
considerada elegível, o avaliador, com cegamento em relacão à alocação do paciente e ao 
tratamento realizou a avaliação inicial antes da randomização.  
Os pais ou responsáveis pelas crianças foram informados sobre os objetivos do 
estudo e cronograma, e orientados a assinar o termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e o termo de assentimento (Anexo II e III) se estiverem de acordo com o 
proposto. 
5.6 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
Todas as avaliações a seguir foram realizadas por um único avaliador treinado e 
com ampla experiência com os instrumentos. 
Avaliação da força Muscular 
 
A força do m. tríceps sural e do músculo tibial anterior foram avaliadas por meio 
de um Dinamômetro Manual (Lafayette Instrumento, Lafayette, IN). O paciente foi 
posicionado em decúbito dorsal sobre a maca, com o quadril e o joelho completamente 
estendido. Para estabilizar o membro inferior, um cinto foi colocado sobre a região supra 
maleolar, envolvendo a maca e o voluntário. O dinamômetro manual foi posicionado 
perpendicular à maca (Mentiplay et al, 2015; Seifart et al., 2010).  
A ponderação do torque do m. tríceps sural foi realizada posicionando o 
dinamômetro na região plantar do pé, sobre a articulação tarso metatársica. O paciente foi 
orientado a realizar a força máxima de flexão plantar contra o dinamômetro. Para o m. 
tibial anterior, o avaliador posicionou o dinamômetro na região anterior do pé da criança, 
enquanto o mesmo foi incentivado a realizar a força máxima de dorsiflexão  (Mentiplay 
et al., 2015; Seifart et al., 2010). 
O paciente fez uma primeira tentativa que foi considerada como treino, em 
seguida foram realizadas três repetições para cada teste, com um tempo de descanso de 




forças isométricas foram mensuradas em quilogramas (kg) e normalizadas para cada 
voluntário por meio da fórmula: (força Kg / Kg de peso corporal) x 100 (de Moura et al., 
2014). 
 
Análise cinemática bidimensional da marcha 
 
A análise cinemática bidimensional foi realizada por meio de uma gravação de 
vídeo no plano sagital aos membros inferiores. Os dois membros foram avaliados e o lado 
mais acometido foi utilizado para a comparação entre os grupos  (G1, G2 ) (Dingenen et 
al., 2018;  Damsted et al; 2015; Padulo et al; 2014). 
Para a obtenção das imagens foi utilizada uma câmera digital (Go Pro Hero 4, 
modo resolução 720 p, 240 quadros por segundo, campo de visão linear, resolução 
1280x720), posicionada em um tripé de 1,5 m de altura, localizado perpendicular ao plano 
de movimento sagital a seis metros do ponto médio do trajeto de cinco metros, onde foi 
realizada a marcha. As sequências de filmes foram captadas a uma frequência de 120 Hz 
e analisadas em modo off-line usando o software de análise de movimento Kinovea ™ 
0.8.24, disponível para download no site:  http://www.kinovea.org/en/downloads/  
(figura 1).   
 
 





Foram coletados cinco vídeos válidos de cada criança. A análise das imagens foi 
realizada por dois avaliadores distintos, com cegamento referente à randomização, que 
não estiveram presentes e nem tiveram contato entre eles durante as avaliações prévias. 
Foram descartados o primeiro e o último ciclo (primeiro e quinto) da marcha.  Foram 
feitas as médias dos três ciclos intermediários (segundo, terceiro e quarto). Foi definido 
como início do ciclo o contato inicial do calcanhar. Foi realizado o Coeficiente de 
Correlação Intraclasse (ICC) inter avaliadores (ICC 0,98). 
As filmagens foram realizadas com os participantes adequadamente vestidos com 
roupas justas ao corpo. Foram posicionados quinze marcadores reflexivos nas seguintes 
proeminências ósseas sobre a pele bilateralmente:  região lateral da cabeça do quinto 
metatarso, maléolo lateral, interlinha articular lateral do joelho, trocânter maior do fêmur, 
espinha ilíaca ântero-superior e póstero-superior do ilíaco e sobre a primeira vértebra 
sacral (Kabada,et al., 1990). 
As crianças foram orientadas a deambular com os pés descalços de maneira 
habitual em linha reta, percorrendo um trajeto pré delimitado de cinco metros de 
comprimento a uma velocidade auto selecionada (figura 2). 
 
Figura 2. Análise cinemática bidimensional da marcha. 
 
Foi considerado equino de tornozelo quando o contato inicial foi realizado com o 






Figura 3. Figura representativa das diferentes formas de contato inicial. 3a.  
Posição neutra do tornozelo no contato inicial; 3b. Contato inicial realizado com o 











Figura 4. Representação da análise cinemática do contato inicial. 4a. Contato 
inicial realizado com o mediopé; 4b. Contato inicial com o retropé. 
 
As variáveis cinemáticas angulares foram: 
● Tornozelo: máxima extensão inicial do tornozelo (aplainamento do pé); 
máxima flexão do tornozelo; máxima extensão final do tornozelo (retirada 
dos dedos); amplitude de movimento sagital do tornozelo (o valor da 
máxima flexão subtraído do valor da extensão ao final do apoio) 
 




● Joelho: máxima flexão inicial do joelho; máxima extensão do joelho; 
máxima flexão final do joelho; amplitude de movimento sagital do joelho 
(o valor da máxima extensão subtraído do valor da máxima flexão).  
● Quadril: flexão máxima inicial do quadril: anteversão pélvica no apoio 
unipodal 
As variáveis cinemáticas lineares analisadas foram:   
 
● Tempo total de contato com o solo (s); 
● Velocidade do passo (m/s); 
● Comprimento e largura do passo (cm); 
● Frequência do passo (Hz); 
● Oscilação vertical (cm); 
● Cadência (passos por minuto) 
 
 
Amplitude de movimento de dorsiflexão de tornozelo passiva 
 
Para a mensuração da amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo foi 
realizada o Lunge teste. A criança foi orientada a realizar o movimento de dorsiflexão em 
cadeia cinética fechada, sem retirar o joelho da parede e o calcanhar do solo. Um 
flexímetro foi posicionado na face lateral da perna do voluntário. Quando a dorsiflexão 
máxima foi atingida o examinador realizou a leitura do ângulo obtido (Powden et al., 
2015; Halperinet al., 2014; Bennel et al., 1998). 
 
Qualidade de vida (Anexo V) 
 
Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o questionário genérico Pediatric 
Quality of Life Inventory TM Versão 4.0 (PedsQLTM 4.0), validado e traduzido para a 
população brasileira (Klatchoian et al., 2008).   
O questionário genérico PedsQLTM 4.0 possui 23 itens distribuídos em quatro 
domínios: dimensão física (oito itens), dimensão emocional (cinco itens), dimensão social 
(cinco itens), e dimensão escolar (cinco itens). O questionário pode ser aplicado em 
crianças e adolescentes de 2 a 18 anos, e possui formulários adaptados para cada faixa 




pais ou responsáveis também responderam formulários da sua percepção sobre a 
qualidade de vida da criança. As questões possuem escala de respostas de cinco níveis (0 
= nunca é um problema; 1 = quase nunca é um problema; 2 = algumas vezes é um 
problema; 3 = frequentemente é problema; 4 = quase sempre é um problema). As 
pontuações obtidas em cada domínio, são divididas pelo número total de questões . Em 
seguida as pontuações totais de cada domínio foram somadas. Quanto mais próximo de 
100, melhor a qualidade de vida, por outro lado, quanto mais próximo de zero, pior (Varni 
et al., 2001; Klatchoian et al., 2008). O questionário foi aplicado pessoalmente por meio 
de entrevista com os participantes no pré e nos pós tratamento e por telefone ou e-mail 
no follow-up. 
 
 Coordenação motora e equilíbrio dinâmico 
 
Para avaliação da coordenação motora e equilíbrio foi utilizado o teste de 
coordenação corporal para crianças (Körperkoordinations test Für Kinder- KTK). Esse 
teste é amplamente utilizado na população brasileira e pode ser aplicado em crianças e 
adolescentes de cinco a 14 anos (Moura dos Santos et al., 2015). O KTK envolve os 
seguintes componentes da coordenação: o equilíbrio, o ritmo, a força, a lateralidade, a 
velocidade e a agilidade, distribuídos em quatro tarefas:  
Trave de equilíbrio: a criança foi orientada a andar de costas, equilibrando-se 
sobre uma barra, buscando chegar no final da mesma. Este teste foi realizado em três 
barras de comprimento igual e larguras diferentes (3,60m x 6cm, 3,60m x 4,5cm e 3,60m 
x 3cm) (Vandorpe et al, 2011; Ribeiro et al., 2012). 
Saltos monopodais: o participante foi orientado a realizar um salto monopodal 
ultrapassando uma espuma de cinco centímetros de altura. Conforme o seu desempenho, 
outras espumas de mesma altura eram acrescentadas, até o máximo de 10. Os saltos foram 
realizados por ambos os membros inferiores, de forma alternada (Vandorpe et al, 2011; 
Ribeiro et al., 2012). 
Saltos laterais: a criança foi orientada a realizar saltos bipodais sobre duas 
plataformas de madeira de 60cm x 50cm x 0,8cm, com uma barra divisória de 60cm x 
4cm x 2cm entre elas, o mais rápido possível durante 15 segundos (Vandorpe et al, 2011; 
Ribeiro et al., 2012). 
Transferência sobre plataformas: a criança foi orientada a realizar a tarefa de 




sobre duas pranchas durante 20 segundos (de 25cm x 25cm x 1,5cm) (Vandorpe et al, 
2011; Ribeiro et al., 2012). 
Para cada tarefa, o resultado final foi marcado em um sistema de valores brutos e 
convertidas em um quociente motor (QM), de acordo com o sexo e a idade da criança. A 
classificação do nível de coordenaçãoa motora é classificado de acordo com o manual 
original de Kiphard & Schilling (1974): alta coordenação (131≤ QM ≤145), boa 
coordenação (116≤ QM ≤130), coordenação normal (86≤ QM ≤115), perturbações na 
coordenação (71≤ QM ≤85) e insuficiência de coordenação (QM <70) (Gorla et al.,2014). 
(Vandorpe et al, 2011; Ribeiro et al., 2012). 
Percepção dos pais sobre o tempo que a criança anda em equino: Foi 
perguntado aos pais a frequência que eles observam a criança andando na ponta dos pés, 
classificando a frequência em 0%, 25%, 50%, 75% ou 100% do tempo (ou valores entre 
essas porcentagens). Essa percepção foi questionada no baseline e no pós tratamento, 
pessoalmente (Engstrom et al., 2013) . 
Escala analógica visual de faces: A escala analógica é composta por seis 
expressões faciais, que variam da fisionomia sem dor até a dor insuportável (Wong & 
Baker, 1988). 
RANDOMIZAÇÃO DOS PACIENTES 
Após a avaliação inicial os pacientes foram encaminhados a um pesquisador não 
envolvido com a avaliação ou tratamento. A randomização foi conduzida por meio de 
uma tabela numérica aleatória gerada pelo programa Excel previamente. Estes números 
foram alocados de acordo com a ordem obtida, em envelopes opacos e fechados e os 
pacientes distribuídos por um colaborador independente.  
Os participantes foram alocados em dois grupos e submetidos às seguintes 
intervenções (fig. 3.): 
● Grupo controle: alongamento do músculo tríceps sural, fortalecimento muscular 
do tibial anterior, treino de marcha e treino sensório-motor; 
● Grupo intervenção: foram realizados os mesmos procedimentos do grupo 






3.1 PROTOCOLO DE TRATAMENTO 
 
Protocolo de tratamento do grupo controle 
 Os pacientes randomizados para o grupo controle foram submetidos aos 
procedimentos convencionais: alongamento do músculo tríceps sural; fortalecimento 
muscular do tibial anterior, treino de marcha com correção verbal e treino sensório-motor: 
(tabela 1). 
 
(i) Alongamento passivo do m. tríceps sural 
 
Com o objetivo de aumento da amplitude de movimento do tornozelo foi realizado 
o alongamento passivo do músculo tríceps sural ao final da terapia, e os pacientes foram 
orientados a realizar os mesmos alongamentos domiciliar com frequência de cinco vezes 
por semana (Engström et al. 2010 e Le Cras et al. 2011). 
O alongamento passivo foi realizado em cadeia cinética fechada em ortostatismo 
com o quadril e joelho flexionados, e o tornozelo em dorsiflexão. Foram realizadas 5 
séries de um minuto em cada membro (Taniguch et al., 2015; Radford et al., 2006) (figura 
5). 
 







           (ii) Fortalecimento do m. tibial anterior 
 
Com objetivo de aumentar a força do músculo tibial anterior, foram realizadas três 
séries de 15 repetições da contração concêntrica e excêntrica do músculo, contra uma 
resistência elástica com aumento da dificuldade semanalmente (por meio  do aumento da 
graduação da resistência elástica e aumento das  repetições  de 15 para 20) (Le Cras et 
al., 2011) (figura 6).  
 
Figura 6. Fortalecimento do músculo tibial anterior. 
 
(iii) Treino de marcha com comando verbal e visual 
 
O treino de marcha foi realizado por meio da vivência de todas as fases de apoio 
da marcha, desde o contato inicial, apoio médio e desprendimento dos dedos,  em 
diferentes velocidades, com auxilio do comando verbal, do fisioterapeuta, e visual, por 






Figura 7. Treino das fases da marcha em frente ao espelho. 
 
 
           (iv) Treino sensório motor 
 
O treino sensório motor foi realizado por meio de exercícios que estimulam 
instabilidade na articulação do tornozelo de forma progressiva, inicialmente em 
superfícies estáveis com apoio bipodal, evoluindo para o apoio unipodal. Posteriormente, 
o treino foi realizado em superfícies com maior instabilidade. Todos os exercícios foram 
executados inicialmente em equilíbrio estático evoluindo para dinâmico; para tal utilizou-
se espelho, cama-elástica, disco de equilíbrio, degraus e rampas (Fong et al., 2016; Eils 




                                   
Figura 8. Treino de equilíbrio bipodal em prancha de equilíbrio. 
 
























Figura  10. Treino de equilíbrio, andar em linha reta. 
 
Protocolo de tratamento do grupo intervenção 
 
O grupo intervenção realizou os mesmos procedimentos acima (i, ii e iii) acrescido 
do fortalecimento do músculo tríceps sural (tabela 1). 
 
           (v) fortalecimento do músculo tríceps sural 
 
O posicionamento da criança para o treino de força muscular do tríceps sural foi 
realizado em ortostatismo com joelho estendido e pelve em posição neutra sobre uma 
rampa. O paciente foi orientado a realizar flexão plantar, inicialmente com apoio bipodal 
e posteriormente unipodal como forma de progressão. Caso a criança não consiga iniciar 
o exercício em apoio bipodal, foi posicionada em sedestação e orientada a resistir uma 
faixa elástica (com progressão da resistência elástica de menor para a de maior 
resistência). Na flexão plantar em apoio unipodal, foi acrescentado semanalmente peso 















Figura 8. Exercícios de fortalecimento para o músculo tríceps sural. 8a. 
Fortalecimento do músculo tríceps sural com resistência elástica; 8b. Fortalecimento do 
músculo tríceps sural em ortostatismo em apoio bipodal; 8c. Fortalecimento do músculo 
tríceps sural em ortostatismo em apoio unipodal. 
Tabela 1. Descrição do protocolo de exercícios de acordo com o tempo de 
tratamento. 
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4.  ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados foram analisados no programa R versão 3.1.1 para Windows e o IBM 
SPSS 20.0.  Os dados descritivos foram representados através de média (desvio padrão) 
e intervalo de confiança de 95%. 
Para avaliar o comportamento pré intervenção e das diferenças entre os grupos foi 
utilizada a análise de variância com um fator e medidas repetidas, de acordo com a 
natureza da distribuição dos dados.  Para tal avaliamos os pressupostos dos métodos 
(normalidade e homogeneidade) com os testes Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. 
Quando se obteve resultados significativos, o pos hoc de Bonferroni foi aplicado. A 
variável “percepeção dos pais sobre o tempo em que anda em equino” apresentou 
distribuição assimétrica e foi necessária a transformação logarítmicados dados. Após a 
transformação, observou-se simetria no conjunto de dados, possibilitando o uso do teste 
paramétrico ANOVA. As demais variáveis apresentaram distribuição simétrica e não foi 
necessária a transformação. 
Para avaliar a dor pré e pós intervenção, utilizamos o teste exato de Fisher, pois 
este sintoma estava presente em apenas duas crianças que referiam ao repouso e quatro 
ao esforço. 
A análise do presente estudo seguiu o princípio da intenção de tratar, pois 
houveram duas perdas no primeiro seguimento. Os dados perdidos foram tratados por 
imputação múltipla e análise de sensibilidade (Joseph et al., 2015). Inicialmente foi 
realizada uma inspeção nos dados omisso, que determinou se o padrão de valores era 
monotômico ou não monotômico, o que determinou as estratégias apropriadas para a 
imputação de cada variável. Foram geradas cinco imputações de valores faltantes através 
do método “especificação totalmente condicional (MCMC). As imputações geradas 
foram analisadas por intermédio das estatísticas descritivas (média, desvio padrão, 
intervalos interquartis e intervalos de confiança), para verificar se os dados imputados 
não se desviavam de forma significativa dos dados originais. 
Para todos os testes estatísticos foi adotado um nível de significância de 0,05. Para 
confirmar a relevância dos resultados foram realizados ainda o tamanho do efeito (Cohen 




grande (Fritz  et al., 2012) e a conversão para o percentil equivalente, obtendo assim o 
índice U3 de Cohen (Cohen, 1988). 
5. RESULTADOS  
Foram avaliadas 24 crianças para o estudo, após as não inclusões, a amostra foi 
composta por 14 crianças, randomizadas em dois grupos (intervenção n=7 e controle 
n=7). Os motivos pelos quais as demais crianças não foram incluídas encontram-se na 
figura 3. Os dados demográficos da amostra estão apresentados na tabela 2.  
Tabela 2. Dados antropométrico da amostra. M masculino, F feminino 
Variável 
Grupo Intervenção (n=7)  
Média (DP) 
Grupo Controle (n=7) 
Média (DP) 
Idade (anos) 6,8 (1,6) 7,6 (2,7) 
Massa corporal (Kg) 29,1 (10,8) 31,5 (5,4) 
Estatura (m) 1,0 (0,34) 1,2 (0,5) 
Sexo 58% M; 42% F 58 %M; 42% F 
Dor ao repouso 2 crianças 
Nenhuma criança com 
dor 
Dor ao esforço 1,3 (1,75) presente em 4 crianças 
2,4 (1,8) presente em 4 
crianças 
Idade gestacional ao 
nascimento 
39,1 (1,7) 37,8 (2,3) 
 
As variáveis do baseline pré tratamento foram comparadas utilizando o teste t para 
amostras independentes, e não foram encontradas diferenças estatisticamente 




































Incluídos na análise (n=7) Análise estatística Incluídos na análise (n=7) 
Avaliação final (n=6) 
Perda (n=1) 
8 semanas após a 
randomização 
Grupo Controle (fisioterapia 
convencional)  (n= 7) 
 
Grupo Intervenção (fortalecimento 
do Tríceps Sural + fisioterapia 





Amplitude de dorsiflexão de tornozelo, força muscular de 
dorsiflexores e flexores plantares, análise cinemática da marcha, 
coordenação motora e equilíbrio, dor, qualidade de vida, 
percepção do tempo que anda em equino 
Avaliados (n=24)   
Não elegíveis (n=7) 
Babinsk e clônus + (n=4) 
Autismo(n=2) 
Autismo e clônus + (n=1) 
Elegíveis, mas rejeitaram (n=3) 
  





RESULTADOS DA CINEMÁTICA DA MARCHA 
Na variável dorsiflexão ativa (máxima dorsiflexão no contato inicial) o grupo 
intervenção obteve aumento médio de -19,3 (4,7) no baseline para -9,8 (3,4) após na 
avaliação final (aumento médio de 10,9) e aumento de –20,7 (3,7) para -13,29 (6,7) no 
grupo controle (aumento médio de 7,5). Os dois grupos apresentaram diferença 
estatisticamente significante entre o pré e pós tratamento F= 24.2332 e p<0,001, porém 
não foram encontradas diferenças entre os grupos F=1.5222. O teste de comparações 
múltiplas revelou diferenças ao longo do tempo (p<0,001) com tamanho do efeito alto, 
de 2.63 e o tamanho do efeito entre os grupos de 0.65 (efeito médio).  
Na variável máxima extensão do tornozelo, a média do grupo intervenção no 
baseline foi de 22,2 (4,3) e reduziu para 17,9 (5,9) e no grupo controle a média foi de 
23,9 (8,9) para 17,4 (4,7). Ambos os grupos apresentaram redução significativa entre as 
avaliações inicial e final, F= 5.2600 p=0.04, com tamanho do efeito alto  Para a frequência 
do passo,  houve diferença significatica entre as avaliações iniciais e as finais, F= 5.5626, 
p= 0,03. No tempo de contato com o solo houve diferença estatística entre a avaliação pré 
e pós intervenção F= 8.9945 e p=0,01, com alto tamanho do efeito, mas sem diferença 
entre os grupos. Na oscilação vertical encontrou-se significância estatística na avaliação 
pré e pós, com F= 5.7937   p=0,03, com alto tamanho do efeito. 
As demais variáveis cinemáticas não apresentaram diferenças significativas entre 
o pré e pós tratamento e nem entre os grupos. Todas as médias, desvio padrão e intervalo 











Tabela 3. Média, desvio padrão e intervalos de confiança da análise cinemática, 
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DP- Desvio padrão, IC- intervalo de confiança, ns- não significante, Hz- Hertz, 
cm- centímetros, m/s- metros por segundo 
Resultados da força muscular e amplitude de movimento passiva 
A média do grupo intervenção aumentou de 84,5(28,6) Kgf no baseline para 
105,60 (25,89) Kgf no avaliação pós tratamento, assim como a média do grupo controle 
que foi de 61,1 (21,09) para 90,1 (9,6). As mudanças foram estatisticamente significantes 
ao longo do tempo, quando se comparou o pré e o pós tratamento F= 13.0356 p<0,001, 
porém sem difença entre os grupos (F= 3.9073 p=0,07), contudo, o tamanho do efeito foi 
alto entre pré e pós tratamento e na comparação entre grupos. 
A força muscular de tibial anterior também aumentou significativamente entre o 




pré tratamento e 30 (8,2) após o tratamento e o grupo controle 24,2 (9,2) no pré e 30,9 
(11) no pós, com F=4.9117 e  p<0,05, o tamanho do efeito foi alto entre o pré e o pós 
tratamento e médio entre os grupos. 
A variável amplitude de movimento passiva de dorsiflexão não apresentou 
diferença significante, pré e pós tratamento, nem entre os grupos, embora o tamanho do 
efeito seja médio, não houve diferença clinicamente significante (Powden et al., 2015). 
Resultado do KTK, qualidade de vida e percepção dos pais sobre o andar em 
equino 
As médias do KTK foram diferentes e estisticamente significante no pré e pós 
tratamento, F= 8.2065, p<0,05; com alto tamanho do efeito.  
Para o questionário de qualidade de vida (versão da criança), as médias 
aumentaram em ambos os grupos, porém não foi possível verificar significância 
estatística entre as avaliações pré e pós tratamento, nem entre os grupos.  
Para o questionário de qualidade de vida (versão dos pais), as médias também 
aumentaram em ambos os grupos, onde o grupo intervenção obteve uma média de 66 
(13,7) e 73,7 (13,3) final, e o grupo controle 71,3 (14,8) no pré tratamento e 79,3 (10,3) 
no pós, houve aumento médio de aproximadamente 8 pontos em ambos os gupos. o 
tamanho do efeito foi 1,11, considerado alto entre o pré e pós tratamento. 
A percepção dos pais sobre o tempo que a criança anda em equino aumentou 
significativamente entre baseline e oito semanas de follow-up, onde o grupo intervenção 
obteve uma média de 86,43% (11,44) pré e 37,24% (13,52) pós, já o grupo controle 
apresentou média de 79,29% (15,6) pré e 38,30 % (21,61) pós, com diferença 
estatisticamente significante entre o pré e pós antendimento F=66.5342 e p<0,001. O 
tamanho do efeito para esta variável foi considerado alto.  
Todos os valores de média, desvio padrão, intervalo de confiança de 95%, 
tamanho do efeito e valor de p encontram-se na tabela 4. 
Tabela 4. Variáveis pré e pós tratamento, com média, desvio padrão e intervalo 











            





































































































































































































































DP- Desvio Padrão, IC- Intervalo de confiança, kgf- quilograma-força, kg- 
quilograma, KTK- Körperkoordinationstest für Kinder 
 
Resultado da dor ao esforço e ao repouso 
Não foi encontrada diferença entre a dor ao repouso e ao esforço pré e pós 
intervenção, também não houve interação entre os grupos. 
 
6. DISCUSSÃO 
Os principais achados do presente estudo foram: melhora da dorsiflexão ativa 
mensurada por meio da análise cinemática, aumento da força muscular de tríceps sural, 
melhora da qualidade de vida e menor tempo em equino pela percepção dos pais. A 
melhora ocorreu nos dois grupos, porém a dorsiflexão ativa e força muscular de tríceps 
sural foram clinicamente mais significativas no grupo intervenção (que realizou o 
fortalecimento dos mm. flexores plantares associado ao protocolo controle) e a qualidade 
de vida foi clinicamente mais significativa no grupo controle. 
Até o momento, as intervenções realizadas para o tratamento do PEI objetivam o 
alongamento do músculo Tríceps Sural (Van Kuijk et al., 2014). O presente estudo teve 
como propósito verificar o efeito da adição do fortalecimento dos músculos flexores 
plantares ao protocolo da fisioterapia convencional, sendo este o primeiro estudo a focar 
no fortalecimento desta musculatura. Apesar de acrescentar o fortalecimento dos flexores 
plantares que frequentemente são considerados “responsáveis” pelo andar em equino, as 
crianças ganharam amplitude de dorsiflexão na análise cinemática da marcha no grupo 




 Em um estudo realizado por Wilken et al. (2012) a mínima diferença significante 
da dorsiflexão máxima na cinemática da marcha é de 2,8° a 3,3°, a diferença encontrada 
no presente estudo foi de 3,49° na média final entre os grupos, portanto esse valor é 
considerado clinicamente significativa também. Além disso, encontramos tamanho do 
efeito médio entre os grupos, logo podemos considerar o resultado do grupo intervenção 
superior neste desfecho. A dorsiflexão máxima é realizada quando ocorre o contato 
inicial, e para que  aconteça adequadamente é necessária uma ativação muscular do tibial 
anterior sem atividade antecipatória do tríceps sural, que deveria iniciar sua ação apenas 
na fase de aplanamento do pé, desta forma supomos que indiretamente a força muscular 
de tríceps sural aumentada se refletiu no melhor contato inicial na fase de apoio, já que 
não era mais necessária a adaptação biomecânica para o deslocamento funcional duranre 
a marcha . A dorsiflexão mais adequada no contato inicial da marcha é fundamental para 
a amplitude fisiológica das demais articulações do membro inferior, na promoção da 
marcha fisiológica e da artrocinemática da cadeia de membro inferior (Ounpuu et al., 
1991).  
A força muscular dos flexores plantares aumentou de forma significativa nos dois 
grupos de crianças entre o baseline e o pós tratamento. O grupo 
controlesurpreendentemente também apresentou aumento da força dos flexores plantares. 
O treino sensório motor, por ser um treino em ortostatismo, recruta e melhora a atividade 
muscular, e portanto, mesmo os que não realizaram o treinamento isolado dos flexores 
plantares, de maneira indireta apresentaram melhora nesta variável.  Além disso, o fato 
de aumentar o comprimento muscular do tríceps sural, pode melhorar o comprimento-
tensão muscular, pois para que ocorra uma contração muscular ótima, a sobreposição 
entre a actina e a miosina no sarcômero necessitam estar num comprimento adequado. A 
redução do comprimento muscular reduz a força do músculo (Gordon et al, 1966).  
Embora não tenha sido encontrada diferença estatística entre os grupos, o grupo 
intervenção apresentou uma média de força 15,5 Kgf maior que o  controle e tamanho do 
efeito alto, assim, atribuimos um melhor resultado às crianças que realizaram o 
fortalecimento do tríceps sural. 
A base teórica para propor o tratamento associando o fortalecimento do músculo 
tríceps sural está fundamentada no pressuposto da fraqueza muscular dos flexores 
plantares como fator contribuinte para a marcha em equino nos portadores de PEI. Alguns 




1) Morfologicamente o músculo Tríceps Sural dessas crianças encontram-se com 
predomínio de fibras musculares tipo I, quando o habitual seria uma distribuição 
igualmente proporcional para os dois tipos de fibras. Além disso há presença de 
fibras musculares atróficas com atividade esterase não específica, atividade 
miopática e fibras musculares tipo I menores que as tipo II (Eastwood et al. 1997), 
sugerindo uma atividade muscular anormal, semelhante ao que ocorre em crianças 
com paralisia cerebral; 
2) Na avaliação da eletromiografia de superfície observa-se atividade prematura dos 
músculos gastrocnêmios na fase de balanço em comparação com as crianças com 
desenvolvimento típico, assim como ocorre em crianças diparéticas espásticas 
(Policy et al. 2001). Na criança com paralisia cerebral diparética e hemiparética, 
a marcha é caracterizada pela dificuldade nas trocas de energia entre energia 
potencial e energia cinética, resultando na marcha em equino e aumento do 
deslocamento vertical do centro de massa, o que torna a marcha semelhante a um 
padrão de corrida. Essas crianças apresentam diminuição da força durante a fase 
de propulsão na marcha e a plantiflexão no contato inicial, o que pode ser visto 
como uma uma adaptação que permite aproveitar a rigidez dos tecidos moles para 
recuperar a energia elástica e tornar uma “mola mais rígida” e consequentemente 
mais funcional (Holt et al., 1996). Essa teoria foi aplicada a população com pé 
equino idiopático devido às semelhanças morfológicas encontradas na biópsia 
muscular (Eastwood et al. 1997) e no comportamento da atividade 
eletromiográfica (Policy et al. 2001). 
Uma recente simulação computacional avaliou o efeito da fraqueza muscular dos 
músculos do flexores plantares e dorsiflexores (redução da força isométrica máxima) em 
crianças com desenvolvimento típico, e foi observado um aumento da ativação dos 
músculos enfraquecidos como principal estratégia compensatória, e à medida que a força 
muscular diminuiu ocorreu um aumento da rigidez e diminuição da atividade 
eletromiográfica (Fox et al. 2018). Esses resultados corroboram com a teoria do nosso 
estudo. 
O ponto chave do estudo foi verificar o efeito do fortalecimento do músculo 
tríceps sural em crianças com PEI, no entanto, os tratamentos fisioterapêuticos descritos 




de dorsiflexão do tornozelo, além  de alterações sensório motoras (Williams et al., 2014), 
sendo esses pontos também considerados importantes para a reabilitação dessa 
população.  
O equilíbrio e a coordenação motora das crianças com PEI foi avaliada pelo teste 
KTK, o tratamento aumentou os valores obtidos no teste entre o baseline e a avaliação 
final, sem diferença entre os grupos, atribuímos esse melhor desempenho no teste ao 
treino sensório motor foi realizado nos dois grupos, ao aumento da força muscular e à 
melhor amplitude de movimento de tornozelo (Lowes et al., 2004).  
Em relação a qualidade de vida, observou-se que houve diferença clinicamente 
significante (4,5 pontos) pré e pós tratamento em ambos os grupos, os quais apresentaram 
melhora da qualidade de vida (PedQl versão dos pais e versão da criança) (Vari & 
Limbers. 2009). Embora não tenhamos encontrado diferença estatística, o tamanho do 
efeito nas duas variáveis foi alta ao longo do tempo nas duas versões (relato dos pais e 
relato da criança) e entre os grupos na versão da criança. Notamos que a média final do 
grupo controle foi superior em ambas versões, porém o aumento médio foi proporcional 
entre o pré e o pós tratamento na versão dos pais, o que não ocorreu na versão da criança, 
no qual o grupo controle foi clinicamente superior. 
A incidência do PEI é baixa na população pediátrica. Em um estudo realizado na 
Suécia a prevalência foi de 2,1 % das crianças de 5,5 anos (Engström & Tedroff). Haynes 
et al., (2018) identificaram causas neurológicas em 62% dos pacientes previamente 
diagnosticados como idiopáticos, mostrando assim, um diagnóstico desafiador. No 
presente estudo encontramos estes dois obstáculos em meio ao recrutamento dos 
pacientes, em dois anos recebemos apenas 24 crianças com o diagnóstico de PEI, mesmo 
recrutando as crianças em um centro médico com 1,3 milhões de usuários, além disso 
detectamos causa não idiopática em sete das crianças. Por esses motivos não foi possível 
completar a amostra até o presente momento.  
Em algumas variáveis encontramos diferença estatística entre o pré e o pós 
tratamento, porém não foi possível detectar diferença entre os grupos. Podemos estar 
diante de um erro do tipo II, devido ao tamanho amostral reduzido e baixo poder 
estatístico. Mesmo sem diferença estatística encontramos diferenças clinicamente 
significantes e com alto tamanho do efeito nas variáveis cinemáticas e na força muscular 




Até o momento não há nenhum ensaio clínico randomizado que investigue a 
efetividade do tratamento conservador por meio de fisioterapia para essa população. Além 
disso, há apenas cinco ensaios clínicos a respeito do tratamento do PEI: dois testando a 
eficácia do uso da toxina botulínica (Engström et al. 2013; Sätilä et al. 2016), um testando 
o efeito a curto prazo da vibração do corpo inteiro na marcha das crianças com PEI 
(Williams et al., 2016), um sobre o uso de órteses (Herrin & Geil, 2016) e um sobre o 
efeito imediato de palmilhas rígidas na marcha da criança (Michalitsis et al., 2019). Os 
demais estudos encontrados são observacionais transversais, portanto, não há um 
protocolo de fisioterapia bem estabelecido sobre o que deve ser abordado no tratamento 
fisioterapêutico. Os achados do presente estudo demonstraram que o fortalecimento dos 
músculos flexores plantares associado ao tratamento de fisioterapia convencional em 
crianças com pé equino idiopático aumenta a dorsiflexão ativa, força muscular, 
coordenação motora e o equilíbrio, adicionando uma opção de intervenção conservadora 
ao tratamento desta população.   
7. CONCLUSÃO 
O fortalecimento dos músculos flexores plantares em crianças com pé equino 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Efeito do fortalecimento dos músculos flexores plantares na marcha de crianças com 
pé equino idiopático: ensaio clínico randomizado 
 
Eu, ____________________________________ portador do RG _________________, 
abaixo assinado, responsável pelo menor ____________________________, dou meu 
consentimento livre e esclarecido, para que o menor participe como voluntário do projeto 
de pesquisa, que tem como título “Efeito do fortalecimento dos músculos flexores 
plantares na marcha de crianças com pé equino idiopático: ensaio clínico 
randomizado”, sob responsabilidade dos pesquisadores do Hospital do servidor publico 
estadual (IAMSPE) Vanessa G. C. de Oliveira, assinando este Termo de Consentimento, 
estou ciente de que: 
● O objetivo do estudo é conhecer as sobre a ação de protocolos de fisioterapia como 
forma de tratamento em crianças com diagnóstico de pé equino idiopático; 
●  O benefício deste estudo é poder elucidar e discutir as melhores e mais eficientes 
terapêuticas com objetivo de minimizar a marcha na ponta dos pés; 
● Durante o estudo a criança será submetida às seguintes etapas:  
 
● Sorteio do grupo 
● Avaliação: 
O (i) andar será avaliado por meio de uma filmagem que será analisada no 
computador; da (ii) força muscular da perna através de um aparelho 
simples de contato; e (iii) atividade dos músculos da perna através de 
eletrodos auto adesivos, (iv) movimentação que o pé faz através de uma 
régua angular, (v) questionário sobre as atividades diárias e (iv) equilíbrio 
e coordenação motora; 
 
● Tratamento: 
● Um grupo receberá treino do caminhar, alongamento do músculo da 
parte de trás da perna, treino das fases do caminhar e fortalecimento 
do músculo da frente da perna; o outro grupo receberá o tratamento 




● Após as oito semanas de tratamento uma nova avaliação será 
realizada para que os resultados sejam ponderados. 
● Após seis meses do término do tratamento a reavaliação do 
questionário sobre as atividades diárias serão realizadas, afim de 





● Caso a criança apresente alguma intolerância às avaliações e/ou tratamentos, tais 
como dor e alergia aos eletrodos, a mesma será suspensa imediatamente, e serão 
encaminhadas ao consultório médico especializado; a criança, junto ao seu 
responsável, terá liberdade para interromper a qualquer momento sua participação 
na pesquisa; 
● Os dados pessoais serão mantidos em sigilo e os resultados da pesquisa serão 
utilizados apenas para discussões cientificas, apresentações em congressos e 
publicação na literatura científica especializada;  
● Este estudo apresenta risco mínimo, isto é, o mesmo risco existente em atividades 
como conversar, tomar banho, ler etc. 
● Este estudo não trará ônus (gastos) e nenhum tipo de bonificação para a criança 
voluntária e/ou para seu responsável e pesquisadores, sendo que o local e o 
material utilizado se encontram disponíveis no ambulatório de fisioterapia do 
setor de medicina física e reabilitação do Hospital do Servidor Público Estadual 
de São Paulo. 
● O responsável e a criança têm total liberdade de retirar o seu consentimento e 
deixar de participar do estudo a qualquer momento sem penalização alguma e 
continuar seu tratamento sem problemas, respeitando as normas da instituição. 
● O estudo respeitará as normas estabelecidas pelo Estatuto da Criança e do 
Adolescente; 
● Este Termo de Consentimento é feito em duas vias, uma permanecerá em meu 
poder e outra com o pesquisador responsável;  
● Obtive todas as informações necessárias para decidir conscientemente sobre a 
participação da criança sob minha responsabilidade na referida pesquisa. 
São Paulo, ____ de _____________ de 2017. 








Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Unifesp – Rua Botucatu, 572 – 1º 
andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br. 
Pesquisadora responsável: Vanessa Gonçalves Coutinho de Oliveira  
Endereço: Serviço de Medicina Física e Reabilitação do IAMSPE 
Telefone (11) 4573-8599 ou 969877577     






ANEXO III  
“Esse termo será lido para a criança, em voz alta pelo pesquisador 
TERMO DE ASSENTIMENTO 
Esta pesquisa é um tratamento com exercícios para crianças que andam na ponta 
dos pés. Vou te contar como será e convidá-lo a fazer  parte dele. Se você não entender 
alguma coisa pode me perguntar. Inicialmente colocaremos um aparelhinho embaixo do 
seu pé e pediremos para você empurrar, ele serve para verificar o quanto de forca você 
tem. Em seguida, colocaremos uma régua que dobra ao lado do seu pé, para sabermos o 
quanto ele consegue dobrar. Depois, filmaremos você andando com uma câmera 
fotográfica para ver como você anda. Na seqüência faremos algumas brincadeiras com 
você, como pular e andar em linha reta, para sabermos se consegue pular e andar 
reto.Você responderá algumas perguntas para sabermos se consegue fazer muitas coisas 
com seu corpo durantes as brincadeiras de todos os dias na escola e na sua casa. Durante 
um tempo, você irá se encontrar comigo para fazer alguns exercícios com os seus pés e 
pernas, como empurrar elásticos para baixo com os seus pés, andar com o calcanhar 
tocando primeiro o chão e fazer alguns pulos. Com estas brincadeiras, queremos ver se 
você consegue andar com o calcanhar tocando o chão antes da parte da frente do seu pé. 
Se depois da minha explicação você não quiser participar, não terá problema 
algum e nada de ruim irá acontecer. Se aceitar, pode desistir de participar quando quiser, 
sem nenhum problema. 
Você quer fazer parte dessa pesquisa?” 
São Paulo, ____ de ______________ de 2017. 
 
_____________________________________ 
Assinatura do (a) menor ou digital 
 
_____________________________________ 
Assinatura do pesquisador 











AVALIAÇÃO PÉ EQUINO IDIOPÁTICO 
 
Avaliação (    ) Inicial  (  ) Final   Data Do Teste_________________ 
Nome__________________________________________________________________
Data De Nascimento________________ Idade_______Sexo______________ 
Lateralidade__________________ Peso______________ Altura______________ 




Complicações Na Gestação?________________________________________________ 
Complicações No Parto?______________________________________________ 
Idade  Gestacional E Peso_________________________________________________ 
Complicações Neonatais Ou Na Infância?__________________________________ 







Uso De Órteses________________________________________________________ 
Porcentagem Do Tempo Que Anda Em Equino Na Percepção Dos Pais: 
(  ) 100%  (  ) 75% (  ) 50% (  ) 25%  (   ) 0 
AVALIAÇÃO FÍSICA 
BABINSK (    ) S  (    ) N       CLONUS (    ) S  (    ) N                 HIPERTONIA (    ) S  (    ) N 
 
LUNGE TEST DIREITO _______________________________________________ 




DINAMOMETRIA TIBIAL ANTERIOR 
TAMANHO DO BRAÇO DE ALAVANCA:__________________________________ 
 








DINAMOMETRIA TRÍCEPS SURAL 
 
TENTATIVAS DIREITA ESQUERDA 
PRIMEIRA 
  
SEGUNDA 
  
TERCEIRA 
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